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Relacion de ac i U e
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1 —_ =
Recibir y entregar turno de Recibi y entregue turno de acuerdo a los protocolos de la entidad Sub Red Centro Oriente
[acuerdo a los protocolos de 1a entidad ‘
antrolar los signos vitales de cada uno de los pacier tes
: [3signados con la periodicidad requerida segtin orden méc jca| Se rea_lizo toma,_t{ontrol y vegis_tro de signos vitales a los pacientes en _el tiempo ordenado, si presenta
y de la cualguuer alteracién en los parametros normales y fue oportunamente informado al jefe de turno, al
Enfermera, informando al' medico Y enfermera |as|Medico de turno o especialista.
lalteraciones encontradas y ‘registrandolos en la historia :
clinica digital
3 [Orientary preparar a los pacientes para Se oriento, se informo Y- se preparo a los i imi i
i : ar a A pacientes para procedi
examenes diagndstico de acuerdo con los protocolos del para procedimientos con ordenes medicas.
manejo y tecnologia requerida. Segun normas estableci jas
para cada procedimiento.
4 [Realizar actividades Se realizo actividades propias del cuidado de enfermeria.
propias del cuidado de enfermeria previniendo accio 1es|
inseguras en la prestacién de servicios de salud
5 |Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a Se reportan los eventos adversos por parte del personal de enf,
Sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y er el . P entermeria en el aplicativo de ia intranet.
laplicativo dispuesto para ello .
Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratate, Se i \
e in .
6 |sobre los cambios del forma oportunamente los cambios del estado del paciente
lestado clinico de los pacientes en forma oportun: |
ladecuada
7 ) : Se revisa hi ia clini i - N
IRevisar la Historia clinica de los pacientes asigna los 3 historia clinica de cada paciente (‘evolucién, tratamiento ).
onociendo su evolucion diaria, iratamiento, para )
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del pacie \te
. Se realiza las desinfeccione inari
8 Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes ©S rutinarias ylterm.males los ﬁr_\es de semana, se mantiene ordenado y limpio
asignados durante el turno | a unidad del paciente.
Realizar registros Se realiza regist .
i . . y
9. felinicos en forma oportuna, diligenciando todas I§§ casillas paclgme:dofrc:::n[u en la historia clinica de todas las acciones Yy actividades realizadas a los
[correctamente y dando cumplimiento a la resolucién € los dias laborados dando cumplimiento a Ja resolucién 1995/1999
1995/1999.
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Se cum,
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" 1as normas de bioseguridad, gestion ambiental
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salud
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sequ 3 S Inventarios correspondientes al servicio de semana a semana
gun indicaciones del jefe de turno de observacion urgencias .

—_—

Se mantie i
ny s 7 . T i
en las historias clinicas ordenadas de acuerdo con el manual de historias clinicas vigentes.

para brindar un servicio adecuado.

Se asiste a capacitacién de auto cuidado y charla del dia del genero, toma de muestras de laboratorios,
aplicacién dindmica

asdeu:'(eahza 1ras|ad9 de servicio de observacion urgencias al servicio que se requiera (Hospltalizacwdn
© salas de cirugia  Rxy consulta externa) con los respectivos cuidados por parte del personal de
enfermeria

Se toma Mmuestras de laboratorios con ordenes medicas, con previa asepsia y antisepsia con lo exige el
protocolo

Se asiste al paciente en la alimentacién si lo requiere, con las precauciones previas.

Se lleva un registro de liquidos tanto eliminados como administrados por medio de la aplicacién
Dinamica.

Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta as
normas de presentacion personal

2

Se porta el uniforme adecuadamente., respetando las normas de presentacion personal.

Ofrecer

trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando v na
atencion humanizada conservando el respeto por la dignic ad
humana

Se ofrece un trato con respecto y calidad brindando una atencién humanizada tanto para el paciente como

para los familiares.

22

Impartir educacion al paciente y a
la familia sobre os cuidados especificos a tener en casa {e
acuerdo a la situacidn clinica del paciente

Se brinda educacion al paciente y a la familia en la estancia de la hospitalizacion y en el momento de dar

egreso al paciente, se realiza la entrega de formula e indicaciones medicas,

23

Mantener la reserva de la informacidn clinica y personal ile
los .
pacientes. Contenidas en el formato de necesidad de

Se mantiene reserva de la historia clinica del paciente.

24

personal que hace parte integral del presente contrato.

Se participa en el desarrollo de las actividades de
acreditacion,

Se participa en el desarrollo de las actividades de acreditacién, ( lavado de manos, listas de chequeo,
diferentes auditorias).
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